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 RESUMO  
 
Introdução: O impacto da internação de um recém-nascido dá-se pela separação 
mãe-filho, mas também pelo ambiente amedrontador de uma unidade de terapia 
intensiva neonatal, a qual apresenta vários equipamentos estranhos à mãe e família, 
alarmes, luzes, dispositivos, como cateteres e sondas, acoplados ao bebê, que é 
submetido a procedimentos invasivos e dolorosos. Neste contexto de assistência à 
saúde, a presença dos pais é muito importante para o desenvolvimento dos recém-
nascidos, além da formação de vínculo e afeto, sendo esta permanência um direito 
geralmente exercido pelas mães. Objetivo: este estudo teve como objetivo geral: 
compreender a experiência vivenciada pelas mães com bebês hospitalizados em 
unidade de terapia intensiva neonatal. Os objetivos específicos foram: descrever a 
experiência das mães e verificar quais atividades ou comportamentos poderiam 
tornar esta experiência mais prazerosa e menos desgastante. Método: Trata-se de 
um estudo exploratório e descritivo, com abordagem qualitativa, uma vez que se 
investigou aspectos subjetivos da experiência como sentimentos, motivações e 
significados que não podem ser quantificados. O local de estudo foi uma unidade 
neonatal de um hospital de ensino que atende pacientes do Sistema Único de 
Saúde. Os dados foram coletados por meio de entrevista semiestruturada junto às 
mães. Cada entrevista foi gravada, transcrita, lida e relida e submetida à Análise de 
Conteúdo proposta por Bardin. Resultados: nove mães foram entrevistas, sendo a 
amostra definida pela técnica de saturação de dados. De seus discursos emergiram 
sentimentos frente à hospitalização do filho, como vivenciam o tempo na unidade 
neonatal e as preocupações com a dinâmica familiar. Considerações finais: As 
mães vivenciam sentimentos como medo sobre o futuro da criança, culpa pela 
condição do filho e (des)confiança quanto ao cuidado que ele recebe. Elas gostariam 
de ter mais tempo junto ao filho, o que é limitado pela equipe de saúde. Atividades 
para descontração e artesanato ajudariam-nas a passar melhor o período de 
hospitalização, tirando o foco de suas angústias. A comunicação equipe-mãe é uma 
estratégia importante neste contexto de cuidado. Para serem compreendidas, estas 
mulheres precisam ter voz na UTIN, bem como oportunidade de ouvir a equipe de 
saúde repetidas vezes, no esclarecimento de suas dúvidas e impressões.  
  
 Descritores: Relações mãe-filho, Mães, Prematuro, Criança hospitalizada, Unidades 
de Terapia Intensiva Neonatal, Enfermagem neonatal.  
 
Linha de Pesquisa: “Processo de Cuidar em Saúde e Enfermagem”. Tema: 
Assistência de Enfermagem ao Recém-Nascido de Risco e Família. 
 
 ABSTRACT 
 
Introduction: The impact of newborn hospital admission gives up the mother-child 
separation, but also for frightening environment of a neonatal intensive care, which 
features several strange equipment to the mother and family, alarms, lights, devices 
such as catheters and probes, coupled to baby, which is subjected to invasive and 
painful procedures. This health care context, the presence of parents is very 
important for the development of newborns, besides the formation of bonding and 
affection, and this stay a right usually exercised by the mothers. Objective: This 
study aimed to: understand mothers´ perception about time during their children 
hospitalization at neonatal intensive care unit. The specific objectives were to 
describe the experience of mothers and investigate which activities or behaviors 
could make this a more pleasant experience and less exhausting. Method: This is 
an exploratory and descriptive study with a qualitative approach, since it investigated 
subjective aspects of experience as feelings, motivations and meanings that can not 
be quantified. The study site was a neonatal unit of a teaching hospital that attends 
patients of the Public Unified Health System. The data were collected through semi-
structured interviews with mothers. Each interview was recorded, transcribed, read 
and reread. They were analyzed according to content analysis proposed by Bardin. 
Results: nine mothers were interviewed, and the sample was defined by data 
saturation technique. Their speeches presented feelings towards child's 
hospitalization, how mothers spend their time in the neonatal unit and concerns 
about family dynamics. Final Considerations: The mothers experience fear on the 
future of the child, guilty related to their child condition and (dis)trust on child care 
delivery. They would like to stay more time with their children, what it is limited by the 
health team. Activities for relaxation and crafts would help them to better spend the 
hospitalization period, to take their thoughts of anguish. The communication between 
mother and staff is a relevant strategy in this caring setting. To be understood, these 
women should have voice in the NICU. Also they need opportunities of hearing the 
health team again and again, to clarify their doubts and impressions. 
 
Keywords: Mother-child relations, Mothers, Infant, Premature, Child hospitalized, 
Intensive Care Units, Neonatal, Neonatal Nursing.  
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INTRODUÇÃO 
 
1.1 TRAJETÓRIA DA PESQUISADORA 
Sou enfermeira, graduada pela Pontifícia Universidade Católica de 
Campinas (PUC-Campinas) em 2008. Desde o início da graduação demonstrei 
interesse pela área de Pediatria, especialmente Neonatologia. Após a graduação, 
optei por realizar pós-graduação junto ao programa de Residência Profissional em 
Unidade Intensiva Neonatal da PUC-Campinas, em que vivenciei atividades 
assistenciais, gerenciais e teóricas no Hospital e Maternidade Celso Pierro, com 
carga horária de sessenta horas semanais. O tema do Trabalho de Conclusão de 
Curso (TCC) foi o uso de cateter central de inserção periférica em recém-nascidos 
prematuros. 
Após o término da Residência, fui contratada como enfermeira 
assistencial da Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) do mesmo hospital, 
onde trabalhei por três anos, e atualmente, estou como enfermeira do serviço de 
Educação Continuada.  
Durante toda a minha experiência no cuidado aos Recém-nascidos (RN) e 
seus familiares, realizei observações que me levaram a desenvolver inquietações 
sobre o relacionamento dos familiares com a equipe de enfermagem, os sentimentos 
experimentados pelos pais, as atitudes dos profissionais para com a família e o que 
poderia representar para a família esse período de internação do bebê. Assim, para 
ter a oportunidade de maior aprofundamento nesta área, optei por me aproximar das 
mães de bebês hospitalizados na condição de pesquisadora, sob outra perspectiva, 
para melhor compreender suas condições e vivências na UTIN. O que me motivou a 
ingressar no Mestrado e desenvolver o presente estudo. 
 
1.2 REVISÃO DE LITERATURA 
 O nascimento prematuro, definido como aquele que ocorre antes de 
serem completadas 37 semanas de gestação (Brasil, 2011), é um dos fatores 
determinantes mais importantes para a mortalidade infantil, sendo associado 
também a morbidade significativa no início da vida. Sua incidência tem-se elevado 
no Brasil, embora as taxas possam ser subestimadas, mesmo com a melhora 
progressiva na abrangência e qualidade dos dados do Sistema de Informações de 
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Nascidos Vivos (SINASC): em 2008, 6,7% dos nascidos vivos foram prematuros. O 
baixo peso ao nascer (< 2500g) é outro fator de risco importante para a mortalidade 
infantil (Brasil, 2011). 
Enquanto na Europa e em outros países desenvolvidos a taxa de 
prematuridade varia de 5 a 9%, a incidência da prematuridade no território brasileiro 
varia de 12% a 16% nas cidades do Rio de Janeiro e Pelotas, respectivamente. 
Assim, tem sido registrado aumento na incidência de prematuridade e do baixo peso 
ao nascer em capitais e cidades de maior porte no Brasil, o que tem sido relacionado 
às taxas crescentes de cesarianas programadas, sem justificativa médica (Brasil, 
2011). 
A prematuridade e o baixo peso ao nascer são as causas mais frequentes 
de hospitalização dos bebês, o que se relaciona, dentre outros fatores, com as más 
condições sociais, econômicas, infecções maternas e deficiente atendimento pré-
natal (Ventura et al., 2009; Brasil, 2011). Com os avanços da tecnologia aplicada à 
assistência neonatal, houve um aumento da sobrevida de bebês cada vez mais 
prematuros e com menores pesos, anteriormente considerados incompatíveis com a 
vida. Estudos mostram que as modernas unidades de terapia intensiva neonatal 
(UTIN), equipadas com tecnologia de ponta são um marco na assistência ao RN de 
risco, contribuindo para sua sobrevivência, mas tendo como foco de assistência os 
aspectos biológicos primordialmente (Brasil, 2011). Entretanto, neste contexto de 
atenção à saúde, a família também deve ser foco de cuidado, sobretudo a mãe. O 
que tem sido amplamente discutido, recomendado, mas ainda vagarosamente 
implementado. 
1.2.1. Ser mãe na unidade de terapia intensiva neonatal 
Tradicionalmente, os cuidados ao RN são responsabilidade materna, mas 
com o processo de hospitalização do bebê, mãe e família são destituídos de tal 
responsabilidade e, algumas vezes, desconsiderados no planejamento da 
assistência, conduta justificada como forma de proteger o pequeno paciente de 
infecções, desde o início do século XX. Porém, a investigação dos efeitos negativos 
da separação entre bebê e família desencadeou uma transformação em tal 
perspectiva, no sentido de permitir e incentivar a participação familiar no cuidado ao 
RN (Brasil, 2011). 
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A literatura aponta que condições de nascimento que culminam em 
hospitalização do RN, como prematuridade, doenças congênitas ou outras 
complicações que requerem cuidados especiais, causam impacto significativo aos 
pais. Além das questões relativas ao filho, os pais precisam lidar com o ambiente 
hospitalar que lhes parece amedrontador: equipamentos sofisticados, luzes, 
alarmes, além dos inúmeros dispositivos em contato direto com o filho, como 
cateteres, sondas, cânulas e sensores. Filho este que está sendo alvo de 
procedimentos invasivos e dolorosos (Thomaz et al.,2005). 
Para toda a família, principalmente para a mãe, é muito difícil enfrentar o 
parto prematuro porque, além das complicações para a saúde do bebê, não há 
tempo suficiente para o preparo psicológico que poderia ocorrer no processo de 
nascimento a termo. Ao se deparar com o bebê real, e não o idealizado (“perfeito”), 
esses pais passam por fases e por sentimentos intensos e contraditórios (Ventura et 
al.,2009). 
Para as mulheres, o processo de parturição faz parte de suas vidas, 
integrado a outros aspectos, principalmente porque é mediante esse processo que 
passam a adquirir um outro papel perante o grupo social em que estão inseridas, o 
de mãe. O nascimento de um filho promove uma reestruturação da família para 
receber esse novo ser e cria uma expectativa para aqueles que ficam do outro lado, 
esperando ansiosamente para conhecer o recém-chegado (Vieira e Rossi, 2000). 
A enfermeira Ramona Mercer descreve detalhadamente uma teoria sobre 
o processo que a mulher vive para se tornar mãe e suas variações quando está em 
situações desfavoráveis como a prematuridade, doenças congênitas ou 
malformações que lhe obriguem a ficar distante do bebê. Esse processo é dividido 
em quatro estágios. O primeiro deles é chamado de “preparação e compromisso”, 
quando a mulher inicia os ajustes das expectativas com a nova situação de vida. Em 
seguida vem a fase de “conhecimento e restauração física”, a partir do nascimento 
do filho, quando o papel materno começa a ser assumido pela mulher. O terceiro 
estágio chama-se “voltando a normalidade”, o que se dá durante os primeiros meses 
de vida do bebê, quando a mulher faz as trocas necessárias para agrupar seu novo 
papel ao seu estilo de vida e personalidade. O último estágio é “alcançar a 
identidade materna”, que acontece quando a mulher interioriza suas experiências e 
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vive este novo aspecto de sua vida com harmonia, sensação de competência e 
confiança na sua capacidade para cuidar do filho (Mercer, 2004). 
Após o nascimento, os pais conhecem o seu bebê à medida que cuidam 
dele e este, por sua vez, também responde aos estímulos dos pais. Esse 
intercâmbio é adquirido de diferentes modos e de forma altamente individualizada. O 
período de tempo para a formação do apego íntimo e recompensador varia para 
cada família. O melhor recurso para adquirir o papel de pai ou mãe é a liberdade de 
conhecer a si mesmo, seguindo as próprias inclinações, e o bebê sinaliza se o 
caminho está certo ou não (Brazelton, 1988). Trata-se de um longo caminho que os 
pais percorrem para estabelecer uma ligação afetiva sólida com seus filhos. Sendo 
assim, a chegada de um bebê pré-termo constitui uma quebra nesse processo, 
repercutindo de forma significativa no relacionamento de pais e filho (Thomaz et al, 
2005). 
O nascimento prematuro, ou com complicações patológicas que implicam 
em hospitalização, é uma situação difícil e penosa para todos na família e, 
principalmente, para a mãe que, muitas vezes, sente-se culpada por esse 
acontecimento (Vieira e Rossi, 2000; Chertok et al., 2014). O primeiro aspecto a ser 
ressaltado é que, em geral, ocorre de forma urgente, privando a mãe da preparação 
psicológica do final da gravidez, causando um sentimento de ferida, culpa e 
incapacidade. O que pode levar a uma perturbação no seu fundamento narcisista de 
personalidade e identidade, ou seja, ela vive em um contexto de prematuridade 
psicológica (Ajuriaguerra e Marcelli, 1991; Chertok et al., 2014). 
A mulher tende a se sentir também prematura como mãe, pois foi pega de 
surpresa, não se sentindo pronta para receber o bebê no mundo. Além disso, o bebê 
pré-termo é menor e mais frágil, intensificando na mãe os temores comuns de não 
ser capaz de cuidar satisfatoriamente do filho (Maldonado et al., 1996; Chertok et al., 
2014). Quando o bebê corre risco de morte, os pais sentem medo de ligarem-se 
afetivamente a ele devido ao risco de não sobreviver (Maldonado, Dicktein, e 
Nahoum, 1996). Esse momento é marcado pela coexistência de sentimentos 
ambíguos, especialmente quando o bebê é muito pequenino. 
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O desenvolvimento da identidade materna inclui, por exemplo, a 
incorporação da confiança em ser mãe. Para mães de bebês prematuros e de baixo 
peso ao nascer, estas construções são alteradas significativamente e 
inesperadamente. As mães enfrentam a perda de seus sonhos, ou fantasias sobre 
as crianças, e lamentam a perda do que elas nunca tiveram: a oportunidade de levar 
uma gravidez até o prazo final (Mercer, 2004; Cleveland, 2008; González e Espitia, 
2014; Russel et al, 2014).  
O nascimento prematuro e a subsequente internação na UTIN não são 
apenas uma questão de adaptação situacional para os pais, mas também uma 
experiência associada com stress (Chertok et al, 2014). A hospitalização acarreta, 
além da separação abrupta da díade mãe-filho, que o cuidado da criança torna-se 
responsabilidade dos profissionais de saúde. Os pais, especialmente a mãe, tornam-
se visitantes, que devem acomodar-se aos horários e regras da instituição para 
passar algum tempo com o filho (Cleveland, 2008; Gonzalez e Espitia, 2014). Há 
evidências de que tal separação interfere com a interação mãe-filho causando atraso 
no estabelecimento do vínculo e desenvolvimento de identidade maternal 
(Cleveland, 2008).  
A construção do papel materno é um processo cognitivo-afetivo complexo, 
tem suas origens na própria experiência da mãe enquanto filha e gradualmente é 
processado ao longo da gestação, culminando com a obtenção de uma identidade 
materna dentro do primeiro ano de vida do bebê (Kitzinger, 1978; Brazelton, 1988; 
Maldonado, 1989; Kimura, 1997). O papel materno é aprendido, não é instintivo e é 
formado dentro de um contexto de normas sociais (Badinter, 1985; Kimura, 1997;). 
Relatos maternos, bem como estudos, demonstram que as mães desejam 
tornarem-se vinculadas aos bebês logo após o nascimento. Elas esperam passar o 
tempo todo com eles, limitar situações que interfiram neste relacionamento e 
consideram fundamental a proximidade física. O apego é um aspecto fundamental 
da experiência humana e é definido como a capacidade de formar vínculos 
duradouros (Brazelton, 1988; Johnson, 2008). 
Quando os pais se deparam com o filho internado em uma UTIN, um 
ambiente desconhecido, estranho, isso leva a um grande estresse e muitas vezes 
17 
 
essa internação pode trazer grandes desafios no que se diz respeito a desenvolver 
os papéis parentais. Esses desafios podem ter efeitos duradouros na família. Os 
pais referem se sentirem incapazes de cuidar do bebê, ajudá-los, protegê-los da dor 
e até mesmo dizem ter dificuldade em compartilhar a criança com os outros 
familiares (Cleveland, 2008; Chertok et al., 2014). 
Em casos de hospitalização do RN, os laços afetivos entre pais e filhos 
podem ficar comprometidos pelas experiências negativas e pelo distanciamento, 
advindos do período de internação, bem como por sentimentos como medo, culpa e 
frustração. Embora a presença da mãe seja mais constante que a do pai, o número 
de pais que acompanham a internação está em crescimento (Thomaz et al.,2005). 
Assim, a literatura tem evidenciado que não somente as mães, mas ambos 
vivenciam a situação, além de outros familiares. Portanto, é desejável que a família 
seja percebida como integrante ativa na recuperação do RN e no apoio à mãe, bem 
como à equipe hospitalar. Considera-se que o pai deve ser incluído neste contexto, 
embora a mãe seja mencionada com maior frequência, inclusive no presente estudo. 
1.2.2. O cuidado de enfermagem à mãe e família 
A equipe de enfermagem neonatal torna-se uma referência para a família 
do RN e também oferece importantes informações e avaliações clínicas a outros 
profissionais da unidade, dada a natureza de sua atividade e intenso contato com 
paciente e família. Assim, a humanização da assistência deve fazer parte da filosofia 
de enfermagem, uma vez que prima por oferecer ao paciente e família atenção 
individualizada que necessitam: cuidado centrado nas necessidades individuais, não 
em normas e rotinas rígidas ou necessidades específicas dos profissionais e 
instituições, que não favorecem a recuperação e o bem-estar (Bessani et al., 2012).  
Portanto, tal filosofia deve se fazer presente tanto no acolhimento aos 
familiares quanto no ambiente físico, nos recursos humanos e materiais, na 
preocupação com a diminuição de ruídos e luzes estressantes, no posicionamento 
do RN e na maneira como ele é manuseado, o que inclui prevenção e alívio da dor.  
Ou seja, a atenção neonatal humanizada busca oferecer um ambiente terapêutico 
que vise, além de reduzir o sofrimento da criança e possíveis sequelas, deixar a 
família mais confiante e tranquila (Bessani et al., 2012). 
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A assistência de enfermagem neonatal vem passando por várias 
transformações, as quais tendem a melhorar o trabalho da equipe de saúde e tornar 
a permanência na UTI menos dolorosa para RN e família. Isto tem acarretado, em 
muitas unidades, maior aceitação e implementação de: visitas de outros membros da 
família ao RN; permanência dos pais junto ao filho internado; grupos de apoio aos 
familiares; promoção do aleitamento materno; incentivo à participação da mãe no 
cuidado ao bebê e na tomada de decisão do tratamento (Gaíva e Scochi, 2005).  
Infelizmente, apesar do Estatuto da Criança e do Adolescente (ECA) 
afirmar no Artigo 12 do Capítulo 1 que os estabelecimentos de saúde devem garantir 
condições para permanência em tempo integral de um dos pais ou responsável 
(BRASIL,1990), muitas vezes a realidade está longe disso e os pais têm o acesso ao 
filho cerceado pela equipe de saúde em muitas instituições e, especialmente, 
quando se trata da entrada de outros familiares (Gaíva e Scochi, 2005). 
Tal controle por parte da equipe faz com que a mãe em especial sinta que 
tem papel reduzido no cuidado ao filho, muitas vezes restrito ao ato de extrair o leite 
que será oferecido a ele. Este tipo de abordagem limita o contato físico entre mãe e 
filho, o desenvolvimento do vínculo e da autoconfiança materna, que deveriam ser 
construídos ao longo do processo de maternar (Gaíva e Scochi, 2005).  
A participação da família é uma estratégia recente (Gaíva e Scochi, 2005; 
Pontes et al., 2008) e a maioria dos hospitais ainda não faz uso desta “tecnologia 
leve”, que se refere às relações de produção, de comunicação, de acolhimento, de 
vínculos e de favorecimento da autonomia (Merhy, 2002) para auxiliar a assistência. 
Portanto, os achados de pesquisas continuam mostrando que os profissionais de 
saúde, mesmo estimulando o contato dos pais com seus filhos, ainda têm receio de 
que tal presença tumultue e atrapalhe o processo de trabalho (Gaíva e Scochi, 
2005).  
A presença do familiar ainda é recebida de forma ambígua e conflituosa 
pela equipe da UTIN. Assim, considerando a experiência clínica enquanto 
enfermeira neonatal, pode-se relatar que a presença da mãe é cobrada pelos 
profissionais de saúde, muitas vezes de maneira ostensiva, sem que estes 
investiguem as condições familiares que podem dificultar sua permanência junto ao 
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filho hospitalizado: ter que deixar outros filhos em casa, trabalho informal, problemas 
financeiros, entre outros. 
Geralmente a presença materna é mais requerida quando o bebê está na 
unidade de cuidado semi-intensivo, onde a participação da mãe é mais permitida e 
estimulada, com vistas ao preparo para a alta hospitalar do bebê. Entretanto, ainda 
existe dificuldade em criar oportunidades de aproximação ou mesmo inabilidade da 
equipe de saúde para aproximar-se dos pais e familiares, assim como promover o 
envolvimento afetivo da mãe com o bebê.  
Considera-se que o cuidado pode deixar de ser exclusivo para o bebê 
hospitalizado e buscar realmente contemplar a família, sem focar apenas a 
recuperação biológica, mas considerar também o desenvolvimento sócio-afetivo do 
RN e o desenvolvimento familiar, com a finalidade de promover a saúde, emancipar 
os sujeitos e melhorar a qualidade de vida (Scochi, 2000). 
Na perspectiva de cuidado humanizado e holístico, depreende-se que 
implantar intervenções como grupos de apoio, por exemplo, pode modificar a forma 
de cuidar dos sujeitos, uma vez que se oferece oportunidade para compartilhar 
sentimentos, medos e preocupações (Vasconcelos, 2004). Em um ambiente 
inesperado para a família, como uma UTIN, é necessário ter maior atenção não 
apenas com os bebês, mas com as pessoas de sua rede familiar, uma vez que 
vivenciam situações de insegurança, incertezas e sofrimento que podem variar de 
dias a vários meses. 
Da inquietação quanto a propostas de assistência à família do RN 
hospitalizado, surgiu o desejo de investigar quais são as necessidades da mãe ao 
longo da permanência do bebê na UTIN, o que oferece subsídios a estratégias para 
seu atendimento.  
A experiência clínica da autora deste estudo levou a considerar o 
pressuposto de que há certa ociosidade ao longo da permanência destas mães na 
UTIN: apenas entram na unidade, ficam por um curto período observando o filho na 
incubadora ou berço, muitas vezes sem poder tocá-lo ou participar de cuidados, 
como nas situações em que este está dormindo ou sendo submetido a algum 
procedimento, em somatória com inúmeros sentimentos e conflitos ao longo deste 
20 
 
processo. Desta forma, considera-se relevante averiguar como se sentem realmente, 
se gostariam de realizar atividades específicas neste período, bem como vivenciam 
tal experiência: o tempo que permanecem na UTIN.  
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2. OBJETIVOS 
 
Este estudo teve como objetivo geral: compreender a experiência 
vivenciada pelas mães com bebês hospitalizados em unidade de terapia intensiva 
neonatal. 
Os objetivos específicos foram:  
 Entender como essas mães percebem a questão do tempo em UTIN; 
 Descrever necessidades da mãe e família ao longo da permanência do 
bebê na UTI e 
 Verificar quais atividades ou comportamentos poderiam tornar esta 
experiência mais prazerosa e menos desgastante. 
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3. PERCURSO METODOLÓGICO 
Trata-se de um estudo exploratório e descritivo, com abordagem 
qualitativa. Escolheu-se esta abordagem porque, quando se pretende estudar os 
aspectos humanos subjetivos, é recomendado o estudo prévio da realidade, 
buscando-se compreender as experiências reais dos sujeitos, seu vocabulário e 
ambiente de vida. A pesquisa qualitativa responde a questões subjetivas e enfoca 
um nível de realidade que não pode ser quantificado. Trabalha com um universo de 
múltiplos significados, motivos, aspirações, crenças, valores e atitudes (Minayo, 
2003). 
3.1. Cenário  
O estudo foi desenvolvido em uma unidade neonatal com 22 leitos, 
inserida em um hospital público de ensino, assistência e pesquisa do governo do 
Estado de São Paulo, administrado pela Universidade Estadual de Campinas 
(UNICAMP) e mantido com recursos do SUS (Sistema Único de Saúde). Este 
hospital é uma unidade integradora da rede de serviços públicos de saúde de seis 
municípios: Americana, Hortolândia, Monte Mor, Nova Odessa, Santa Bárbara 
D´Oeste e Sumaré. Assim, sua missão tem sido oferecer atendimento hospitalar, em 
37 especialidades, para uma população de mais de 650 mil habitantes.  
A unidade neonatal está subdividida em cuidados intensivos e semi-
intensivos. Na unidade intensiva, com 12 leitos, é prestado atendimento terciário a 
pacientes gravemente enfermos, nascidos no referido hospital ou em outros serviços 
da região de Campinas e Sumaré. Na semi-intensiva, que conta com 10 leitos, são 
atendidos os que saíram da terapia intensiva ou que portam doenças de média 
complexidade, bem como os RN que estão em processo de preparação para alta.  
Esta unidade neonatal conta ainda com uma área onde se presta 
atendimento integrado a mãe e filho ao final de internação prolongada, com o intuito 
de favorecer o vínculo afetivo, proporcionar segurança à mãe e promover o 
aleitamento, chamada de “Unidade Canguru”. Essa unidade destina-se a uma 
espécie de alojamento conjunto tardio, em que a mãe fica internada com o bebê por 
um ou dois dias antes da alta, para que assuma integralmente o cuidado do filho, 
com o apoio da equipe multiprofissional. Desta forma, avalia-se a segurança da mãe 
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ao longo dos cuidados prestados ao RN, verifica-se o ganho de peso e se oferece 
oportunidade para que a mãe possa sanar suas dúvidas em relação aos cuidados 
com seu filho prematuro. 
Ao longo de todo o período de internação são estimulados contato e 
vínculo entre pais e filhos, bem como a promoção do aleitamento materno. Os pais 
recebem folhetos explicativos sobre as normas e rotinas das unidades e números de 
telefone. Os profissionais ressaltam nas orientações e conversas que os pais têm 
livre acesso para acompanhar o filho, exceto em situações de instabilidade clínica de 
algum paciente, que demandem atendimento de emergência, no local onde o filho 
está. Também são esclarecidos quanto à possibilidade de telefonar para obter 
notícias do filho e horários em que os pais são atendidos pessoalmente pela equipe 
médica para esclarecimentos de dúvidas sobre o estado do bebê. 
3.2. Sujeitos participantes 
Os sujeitos do estudo foram mães de RN internados na UTIN, que 
estavam com o filho hospitalizado há trinta dias ou mais e que realizaram no mínimo 
duas visitas: o que foi estabelecido por considerar-se que o tempo maior de 
hospitalização favoreceria o estudo do fenômeno de interesse, ou seja, que as mães 
tivessem maior contato com a experiência de estar com o filho no ambiente da 
unidade neonatal. Também deveriam ser maiores de 18 anos. 
Os critérios de exclusão foram: mulheres com distúrbios cognitivos, bem 
como portadoras de deficiência visual e/ou auditiva, uma vez que tais fatores 
poderiam interferir na interação com a pesquisadora, bem como na experiência 
vivenciada na unidade neonatal. Considerando o método proposto e a importância 
dos detalhes do discurso das mulheres, também se teve como critério de exclusão a 
recusa de ter a entrevista gravada em áudio. Das mães abordadas, nenhuma se 
enquadrou nos critérios de exclusão. 
A amostra foi definida pela técnica de saturação de dados: interrompe-se 
a captação de novos sujeitos quando os dados tornam-se repetitivos a cada nova 
entrevista, situação em que se constata que elementos novos para subsidiar a 
teorização almejada não são mais necessários (Fontanella et al.,2011).  
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 3.3. Coleta de dados 
Os dados foram coletados com cada mãe na unidade, em local reservado 
no horário que foi melhor à entrevistada. Para tanto, foi utilizado um instrumento 
composto por dados de caracterização da mãe e do RN, assim como a entrevista 
semiestruturada. Esta última com a seguinte questão norteadora: “como é para você 
permanecer este tempo no hospital com o seu filho? Fale-me sobre isto” (Apêndice 
I). Tal questão foi como um fio condutor para a apreensão da percepção materna 
sobre tal experiência e suas necessidades. Todas as entrevistas foram gravadas 
para que não se perdesse a riqueza dos detalhes, garantindo-se o registro na 
íntegra dos discursos, condição importante para a análise posterior destes. 
Previamente, foi realizado teste do instrumento de coleta de dados junto a 
duas mães que não fizeram parte da amostra. A partir de tal teste, foram realizados 
ajustes, visando melhor compreensão pelas mães e alcance do objetivo do estudo. 
Assim, foram acrescentados campos sobre a caracterização dos sujeitos, tais como: 
situação conjugal, cidade em que reside, e se já teve outros filhos internados em 
UTIN. Outra mudança foi o acréscimo de perguntas direcionadoras: “você tem 
sugestões quanto a atividades para as mães?”; “O que você gostaria de fazer ou 
vivenciar enquanto permanece na unidade?” e “Como a equipe de saúde poderia 
ajudar você e sua família?”  
Estas duas entrevistas também auxiliaram a pesquisadora a vivenciar as 
reações dos sujeitos entrevistados à entrevista gravada e aos sentimentos advindos 
dos questionamentos. Assim, utilizou-se estratégias para garantir maior privacidade 
e conforto às participantes: as entrevistas passaram a ocorrer em uma sala isolada, 
onde as mães puderam ficar à vontade para desabafar e expressar suas emoções.  
O trabalho de campo é uma etapa essencial da pesquisa qualitativa, em 
que ocorre a interação entre o pesquisador e os sujeitos pesquisados (Bellato,1999). 
O teste do instrumento é crucial para a pesquisa, porque é uma oportunidade de 
adquirir novas informações, a partir delas reformular as indagações iniciais e 
reelaborar os instrumentos de coleta de dados. 
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3.4. Análise de dados 
Os relatos maternos foram transcritos integralmente, logo após as 
entrevistas considerando-se as falas, as pausas e os detalhes. Após a transcrição, o 
material foi submetido à “análise do conteúdo temático”, preconizada por Bardin, o 
que contempla: pré-análise (leitura flutuante, exaustiva, representativa, homogênea 
e pertinente ao objetivo de estudo); a exploração do material (codificação dos dados, 
identificação de categorias) e tratamento dos resultados. Nesta fase, os dados foram 
organizados em categorias, analisados e interpretados segundo a literatura 
pertinente (Puglisi e Franco, 2005; Bardin, 2011). 
Na análise de conteúdo temático devem ser consideradas as condições 
contextuais de seus produtores e a concepção crítica e dinâmica da linguagem, ou 
seja, considerar não somente a semântica da língua, mas também a interpretação 
do sentido que um indivíduo atribui às mensagens recebidas (Puglisi e Franco, 
2005). 
O objetivo da análise de conteúdo é verificar hipóteses e/ou descobrir o 
que está por trás de cada conteúdo manifesto. A análise de conteúdo é uma técnica 
para o tratamento de dados que visa identificar o que está sendo dito a respeito de 
determinado tema (Bardin, 2011). Bardin conceitua esta análise como um conjunto 
de técnicas utilizadas para obter, por meio de procedimentos sistemáticos e 
objetivos, a descrição do conteúdo das mensagens, sendo elas quantitativas ou 
qualitativas.  
A pré-análise é a fase de organização. Inicia-se geralmente com os 
primeiros contatos com as entrevistas (leitura flutuante). A seguir, procede-se a 
escolha dos trechos das entrevistas, a formação de hipóteses e a preparação do 
material para análise. A exploração do material constitui, geralmente, uma fase longa 
que tem como objetivo administrar sistematicamente as decisões tomadas na pré-
análise. Refere-se fundamentalmente às tarefas de codificação, envolvendo o 
recorte (escolha das unidades), a enumeração (escolha das regras de contagem) e a 
classificação (escolha de categoria). O tratamento dos dados, a inferência e a 
interpretação, por fim, objetivam tornar os dados válidos e significativos (Bardin, 
2011). 
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A categorização é uma classificação de elementos constitutivos de um 
conjunto, por diferenciação e depois por reagrupamento segundo analogia. As 
categorias são classes, que reúnem um grupo de elementos sob um mesmo título, 
agrupando assim as características comuns destes elementos. A categorização 
temática é a que usamos nesse trabalho. A categorização, segundo Bardin (2011), 
tem como objetivo principal fornecer uma representação simplificada dos dados 
brutos. 
3.5. Aspectos éticos 
Para atender aos aspectos éticos em saúde e estar em conformidade com 
a Resolução 466/12 do Conselho Nacional do Ministério de Saúde (CNS), que 
regulamenta pesquisas em seres humanos, o projeto foi submetido ao Comitê de 
Ética da UNICAMP e aprovado sob o parecer de número 643.236. As mulheres 
foram orientadas quanto aos objetivos da pesquisa e participação após ler, entender 
e assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), feito em duas vias 
para que uma delas fique em seu poder (Apêndice II). Neste termo está explicitada a 
garantia a elas quanto ao sigilo em relação à sua identidade e a do filho, bem como 
o direito à recusa ou desistência, sem qualquer prejuízo no tratamento oferecido 
pela unidade de saúde.  
Com intuito de preservar o anonimato, as mães participantes foram 
identificadas com codinomes: nomes de deusas da mitologia grega. Esses 
codinomes foram escolhidos pela entrevistadora, após o contato com as 
entrevistadas, pois sentiu-se que essa mulheres possuem uma grande força interior, 
fé, esperança e, apesar das dificuldades vivenciadas, não desistem do propósito de 
levarem seus filhos recuperados para casa. Não possuem realmente poderes 
sobrenaturais, porém acreditam no poder de sua presença, no poder do amor e que 
suas orações fortalecem os filhos. Assim, considerou-se que são verdadeiras 
Deusas. 
Esta pesquisa não incluiu a aplicação de medicamentos ou de qualquer 
tipo de intervenção sobre os sujeitos, portanto foi isenta de riscos a integridade física 
ou moral. Embora possa ter havido algum desconforto para as entrevistadas quanto 
a entrar em contato com suas emoções, a presença do gravador ou quanto ao 
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tempo de duração das entrevistas. A participação aconteceu em encontro único. Os 
benefícios advindos da pesquisa não foram imediatos às entrevistadas, porém, a 
investigação sobre as vivências maternas na UTIN oferece subsídios para propostas 
de intervenções para favorecer o bem-estar durante este período. Os resultados e 
conclusões desta pesquisa serão compartilhados com os sujeitos de pesquisa, 
sempre que o desejarem, e a coordenação do hospital envolvido no estudo. 
Sempre que foram identificadas necessidades prementes de assistência 
às entrevistadas, com o consentimento das mesmas, isto foi levado à equipe da 
unidade neonatal para os encaminhamentos cabíveis. 
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4. RESULTADOS E DISCUSSÃO 
  
Foram entrevistadas nove mães, com idades que variaram de 18 a 31 
anos, identificadas aqui com nomes de Deusas gregas. O tempo de internação dos 
RN variou de 30 a 62 dias. Do total de entrevistadas apenas uma mãe não tinha 
companheiro. Três afirmaram ter emprego formal, enquanto as demais eram “do lar”. 
Duas mães já tiveram filhos internados em uma UTIN (Quadro 1).  
 
 
Sujeito  Idade Companheiro Emprego 
formal 
Tempo de 
internação 
do filho 
(dias) 
Experiência 
anterior de 
internação 
de filho 
PANACEIA 20 Sim Não 30 Não 
HERA 31 Sim Sim 40 Sim 
EUFEME 27 Sim Sim 45 Não 
NICE 18 Sim Não 38 Não 
PSIQUÊ 28 Sim Não 30 Não 
MAIA 31 Sim Não 41 Não 
AFRODITE 22 Sim Sim 62 Não 
PERSÉFONE 18 Sim Não 37 Não 
FILOTES 22 Não Não 60 Sim 
Quadro 1 - Caracterização das mães de recém-nascidos hospitalizados. Sumaré, 
SP, Brasil. 2014-2015.  
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 Emergiram dos discursos três categorias: Sentimentos frente à hospitalização 
do filho; Vivenciando o tempo; Preocupações com a dinâmica familiar (Quadro 2). 
CATEGORIAS SUBCATEGORIAS 
Sentimentos frente à hospitalização do 
filho 
Medo 
Culpa 
(Des)confiança no cuidado 
 Vivenciando o tempo Percepção do tempo de gestação 
Percepção do tempo com o bebê  
Estratégias para passar o tempo 
Preocupações com a dinâmica familiar  
Quadro 2.Categorias e subcategorias. 
 
4.1. SENTIMENTOS FRENTE À HOSPITALIZAÇÃO DO FILHO 
 
Na categoria “sentimentos frente à hospitalização do filho” foram 
desveladas três subcategorias: medo; culpa e a (des)confiança no cuidado. 
A hospitalização de um RN é algo amplamente discutido na literatura 
devido ao seu impacto emocional sobre a mãe (Johnson, 2008; Rossman et al., 
2015). Em especial o nascimento de um filho prematuro faz com que as progenitoras 
vivenciem uma nova realidade, que lhes desperta um paradoxo de sentimentos, 
muitas vezes incompreendidos pelos profissionais da saúde. Nesse processo, a mãe 
também é prematura, devendo ser tratada de forma humanizada e individualizada 
(Sales, 2006). 
 
Estudos revelam que as famílias e as mães, em particular, experimentem 
sentimentos ambivalentes em relação ao RN prematuro devido às suas condições 
de vulnerabilidade biológica: 
 
[... ]ah, era uma sensação de que estava faltando um pedaço, onde 
eu ia, parecia que estava faltando alguma coisa. É complicado lidar 
com essa situação e eu chorei muito, chorei muito”. (Afrodite) 
 
Dentre os sentimentos observados nas mães que acompanham um filho 
internado em uma UTI estão com o medo, o desespero, a preocupação, a 
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impotência, a solidão e a tristeza, além da ansiedade e outros sintomas depressivos 
(Costa et al.,  2009) 
 
4.1.1. Medo 
O medo foi um sentimento bastante presente nos relatos maternos:  
 
“[...] Eu fico preocupada, eu tenho medo de acontecer mais alguma 
coisa com ele, que não seja do estado de saúde dele, porque às 
vezes aparece alguma coisa, né?” (Psique) 
 
“[...] Tenho medo, né? Porque ela está aqui, ela pode ir pra frente ou 
para trás, esse é meu maior medo. Então, o telefone toca lá em casa 
e eu já fico ‘ nossa! será que é do hospital’ ?” (Maia)  
 
“[...] Medo de tudo, no começo eu tinha medo deles nem vingarem, 
depois de morrer, voltar pro tubo da respiração. E agora fico 
preocupada com um que operou e outro que precisa ganhar peso 
logo.[...]” (Eufeme) 
 
A internação de um filho em uma unidade de terapia intensiva é quase 
sempre um momento difícil para a família, que pode experienciar sentimentos de 
incerteza quanto ao presente e futuro de seu familiar, sentimentos que envolvem as 
suas próprias perspectivas de vida. Nesses momentos, muitos questionamentos são 
suscitados na família. A mãe em especial questiona-se sobre a cura, possíveis 
sequelas e o risco de morte (Santos, 2007; Campos, 2008; Anjos, 2012;); sobretudo 
as mães de bebês prematuros, ao se depararem com um bebê pequeno e 
extremamente frágil, cercado de cuidados e aparelhos (Campos, 2008).  
Outro fator que colabora para que as mães sintam medo é a instabilidade 
do RN, caracterizada especialmente pelas transformações bruscas do estado geral, 
pela necessidade de implementação de procedimentos inesperados, o que alimenta 
ainda mais a sensação de insegurança (Oliveira, 2013). O medo da perda iminente e 
do desconhecido transforma um momento que era para ser feliz em situação cheia 
de dúvidas e frustrações (Campos, 2008). 
A falta de conhecimentos mais consistentes acerca da condição ou 
doença do filho torna a experiência materna angustiante. A internação em uma UTIN 
costuma provocar insegurança também porque a família perde o contato com o 
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bebê; que passa, de certo modo, a "pertencer" aos profissionais de saúde (Heerman 
et al., 2005). O conteúdo das informações oferecidas para as mães sobre o estado 
de saúde de seus bebês é uma questão muito subjetiva e ampla. Frequentemente 
as famílias são abordadas com más notícias, o que pode comprometer a dinâmica 
familiar. Considera-se má notícia qualquer informação que afete a percepção do 
indivíduo sobre si mesmo e seu futuro. Em algumas falas encontramos o medo de 
receber informações de piora clínica de seus filhos (Pinheiro et al., 2009). 
Ao descreverem seus medos elas mencionam não apenas o filho, mas 
também como o ambiente da UTI lhes causa temor: 
[...] “é que a gente vê aquele monte de aparelho e tem medo, né? 
Tem medo da respiração, porque ela (a filha) não conseguia respirar 
sozinha, né, tinha que depender dos aparelhos. Aí ficava aquele 
barulhinho lá das máquinas, eu tinha medo” [...] Tudo aqui é muito 
quieto, ou faz barulho só dos aparelhos. Parece que ´tá´ todo mundo 
esperando alguma coisa acontecer, todo mundo preocupado. 
Quando eu saio, eu respiro até diferente, mais aliviada.” (Perséfone) 
A UTIN é dotada de tecnologias e sons que amedrontam as mães. Além 
disso, ver o filho frágil, ligado a vários aparelhos e dispositivos invasivos faz com que 
seja difícil perceber seu aspecto humano e a possibilidade de materna-lo, visto que é 
um ser que demanda cuidados de alta complexidade, dispositivos invasivos e sujeito 
a eventos inesperados, o que torna ainda mais difícil enxergá-lo como o bebê dos 
sonhos. As mães se deparam com normas, rotinas e restrições, precisando assim se 
adaptar. Muitas se sentem sensibilizadas com o fato de terem que conviver com este 
ambiente desconhecido e que lhes impõe tantas limitações (Costa et al., 2010). 
Assim, o ambiente hospitalar não é o idealizado para se passar os primeiros dias de 
vida do esperado bebê (Melo et al, 2014). 
Para algumas mães, o ambiente da UTIN acaba se tornando o foco 
principal e o bebê fica em segundo plano. Sua atenção fica focada na tecnologia, na 
experiência das enfermeiras, na linguagem e na cultura dos cuidados de saúde. 
Com o passar do tempo, o ambiente hospitalar passa a não lhe ser muito importante 
e a mãe está preparada para focar em seu bebê (Heermann et al.,2005). 
Durante a hospitalização, o medo é um sentimento intenso, que pode 
diminuir com a melhora do estado de saúde da criança, porém não desaparece 
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imediatamente após a alta hospitalar (Santos, 2007). Tais sentimentos de medo e de 
perda, em suas diversas magnitudes, não podem ser ignorados, mas sim encarados 
e trabalhados mediante apoio e diálogo constante da equipe junto à família. É nesse 
processo de enfrentamento e adaptações cotidianas que se torna possível a 
elaboração de estratégias que capacitem os pais a lidarem com os desafios diários 
dessa experiência (Oliveira, 2013). O primeiro passo é oferecer oportunidade para 
que elas expressem seus medos e os sintam acolhidos. Algumas vezes a equipe de 
saúde as ouve, mas considera que seus medos não são relevantes ou reais, 
tendendo a minimizá-los.  
No hospital onde foram realizadas as entrevistas existem psicólogos, 
assistentes sociais e a própria equipe de enfermagem realiza apoio psicológico para 
as mães, porém as entrevistadas relataram que às vezes sentem-se intimidadas 
para relatar todas as suas angústias e preocupações. 
4.1.2. Culpa 
Nos relatos das mães a culpa aparece sob diferentes perspectivas: 
[...] “ah, se eu tivesse esperado mais para engravidar. Se ela tivesse 
nascido normal, sem ser prematura, eu ‘tava’ com ela em casa, 
sossegadinha”. [...]  (Perséfone)  
[...] “sem contar que, o tempo que eu tenho, quero ficar o tempo 
inteiro aqui, o dia inteiro. Se eu não fico, me sinto meio culpada, sei 
lá, estranha.” [...](Maia) 
 O sentimento de culpa surge quando um indivíduo reavalia um 
comportamento passado e este é classificado como reprovável por si mesmo. Assim, 
muitas mães de RN prematuros ou enfermos utilizam-se do sentimento de culpa, na 
tentativa de resolver sua impotência diante da situação. Passam a dizer que 
contribuíram de alguma forma para causar a anormalidade do filho ou deixaram de 
fazer algo para evitá-la. Geralmente sentem-se incapazes de gerar um filho normal: 
fator que abala de forma significativa o equilíbrio psicológico, dificultando ainda mais 
o enfrentamento desta situação de crise e consequentemente a sua superação 
(Freitas, 2014). 
Quando o filho permanece hospitalizado por longos períodos após o 
nascimento, ocorrem alterações no ritmo natural do nascimento, no funcionamento 
familiar e nos relacionamentos pessoais. O intenso sofrimento psíquico diante da 
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prematuridade, que ameaça em alguns momentos a vida do filho, pode favorecer o 
surgimento de quadros depressivos, estados de ansiedade ou fobias na mãe. Esses 
sentimentos acompanham a mãe desde a admissão do seu filho em uma UTIN e se 
estendem além da alta hospitalar (Pinheiros et al., 2009; Anjos, 2012). 
 
4.1.3. (DES)confiança quanto ao cuidado  
 
As falas das mães trouxeram a “(des)confiança” sobre o cuidado que o 
filho recebe:  
 
 [...] eu tenho medo também dos tratos dela (filha) aqui, tipo assim, 
da enfermagem cuidando dela. É vou ser bem clara: eu já vi aqui 
dentro (suspiro). Acho que é até o jeito delas de como lidar com as 
crianças. Elas já têm bastante prática, então me assustou um pouco. 
Não foram todas. Foi uma especificamente, que ela... a hora que foi 
cuidar da criança, foi fazer a limpezinha nela, só faltava jogar a 
criança pro alto assim, sabe? E isso me deixou muito assustada. 
Falei: ‘poxa, na hora que eu to aqui, minha filha tá sendo bem 
cuidada, na minha frente. E quando eu não estou?’ Como está 
sendo?” [...] (Maia) 
 
[...] medo da enfermeira fazer alguma arte com a neném, esquecer, 
né? Porque ela teve muita falta de oxigênio quando ela começou a 
amamentar. Então o meu medo era eles passarem leite demais, ou 
então ela ter queda (saturação) e eles acharem que não ta tendo, éh, 
essas coisas. Ela começar a chorar e não ter ninguém para acudir... 
É uma sensação meio que de preocupação. Não tem outra palavra: é 
preocupação que a gente fica. [...] (Afrodite) 
 
Existem mães que durante a internação de seu filho, apresentam postura 
vigilante, observando os cuidados realizados pela equipe de enfermagem em 
silêncio, e não referindo sua desconfiança, medo e desaprovação com as atitudes 
dos profissionais. Isto por terem medo do rótulo de “mães difíceis” (Aagaard e Hall, 
2008). 
A maioria das mães de UTIN apresenta confiança no trabalho da equipe 
de saúde, principalmente na enfermagem, porém em alguns casos elas podem se 
tornar receosas pela falta de experiência dos profissionais. Por outro lado, 
profissionais que aparentam ser experientes e ágeis podem deixa-las inseguras pela 
maneira de segurar o bebê, trocar fralda, alimentar, além de outros procedimentos 
(Russel et al., 2014).  
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As mães deveriam ter oportunidade para conversar com a equipe, 
sentindo-se à vontade para fazê-lo. Assim, esclareceriam suas dúvidas, poderiam 
compartilhar suas impressões e dariam oportunidade ao profissional para tranquiliza-
la e esclarecer condutas ou a forma como manuseiam a criança. Os profissionais 
poderiam, inclusive, ter oportunidade de repensar sua prática a partir do 
conhecimento do impacto nas mães.  
A separação do bebê, como ocorre quando as mães estão em suas casas 
à noite, faz com que fantasiem sobre o que está acontecendo no hospital. A 
mudança recorrente da equipe de enfermagem também faz com que seja difícil criar 
confiança e vínculos. Portanto, elas ficam observando de maneira vigilante o que 
consideram como variações, contradições e omissões no cuidado com seu bebê. 
Elas interpretam muitas coisas como sinal de potencial perigo para o filho, o que 
gera sofrimento adicional. 
Existe um forte desejo de reivindicar o papel de mãe, mas as restrições e 
supervisão constante contribuem para sentimentos de incompetência materna. 
Desenvolver o papel de mãe e ser capaz de fazer escolhas sobre os cuidados são 
experiências que a equipe de saúde precisa aprender a permitir que as pessoas 
vivenciem (Aaagard e Hall, 2008). 
As mães, ao verem seu filho em uma UTIN, experimentam sentimentos de 
culpa, desapontamento e ansiedade, como já mencionado. Assim, necessitam de 
apoio emocional durante esse momento delicado. Compreender a experiência 
vivenciada pela mãe, conversar de forma empática e amorosa, procurando orientar 
sobre os cuidados do neonato, são ações simples que humanizam o relacionamento 
enfermeira - família. Neste contexto, é importante considerar que muitas mães se 
encontram distantes de suas casas, famílias e demais filhos. Elas necessitam de 
uma rede de apoio durante a internação. A partir do estabelecimento de uma relação 
interpessoal pautada na comunicação efetiva, na conversa e acolhimento, as mães 
sentem-se mais confiantes e tranquilas (Frelo e Carraro, 2012). 
 
A seguir as falas trazem aspectos relacionados à comunicação com a 
equipe de saúde e as relações de poder:  
 
[...] “porque a gente fica com receio de pedir ajuda, pedir qualquer 
coisa para os enfermeiros e pros médicos.” [...] (Filotes) 
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[...] “Eles pesam de madrugada, aí a gente não vê, a gente tem que 
ficar perguntando. Tem uns médicos que respondem, outros que 
não. A gente fica preocupada sobre isso, se está ganhando, se está 
perdendo peso. O horário de amamentar que uns falam um horário, 
outros falam outro. Que nem eu esses dias: uma médica falou que ia 
dar alta no domingo, a outra falou que não ia dar alta. Então eles 
ficam assim: uns falam uma coisa, outros falam outra. Aí confunde a 
cabeça da gente. A gente não sabe realmente o que vai acontecer. 
Eles poderiam explicar mais certo, sentar entre eles, conversar, pra 
ter a certeza do que vai falar pra mãe e pro pai da criança que está 
internada. A gente fica meio perdida aqui.” [...] (Filotes) 
 
As necessidades que as mães apresentam confundem-se com as dos 
bebês. Assim, em muitos momentos suas prioridades são obter informações 
relacionadas ao bebê e poder interagir com ele (Aagaard e Hall, 2008). A equipe de 
saúde nem sempre se dá conta realmente destas necessidades. E também não 
percebe os malefícios das informações e orientações incoerentes, bem como do 
exercício de poder. 
A separação abrupta da mãe e bebê, bem como a hospitalização, faz com 
que algumas mulheres se sintam como se tivessem que pedir permissão para a 
enfermagem para chegarem perto de seus filhos. Existem casos que esses 
sentimentos se transformam em interações negativas como desprendimento, 
desapego ou até sensação de inadequação do papel materno (Johnson, 2008). É 
necessário que a equipe de saúde promova o contato mãe e filho e que retomem a 
consciência de que cuidam como profissionais dos recém-nascidos e que a mãe é a 
figura mais importante para o bebê, além de também deter saber sobre o que ele 
precisa para viver melhor. 
É imprescindível que a equipe da UTIN acolha e realize uma comunicação 
efetiva, terapêutica com os pais, evitando o uso de termos técnicos que se 
distanciam da realidade materna e faz com que os profissionais sejam vistos como 
únicos detentores do saber. Neste ponto, a enfermagem tem papel importante ao 
verificar se as informações oferecidas pelos médicos foram compreendidas pelos 
pais, já que muitas vezes estão em estado de choque e não conseguem processar 
grande quantidade de dados acerca da condição de saúde de seu bebe (Frelo e 
Carraro, 2012). Outra perspectiva importante do cuidado oferecido às mães é a 
equipe conversar entre si e oferecer informações coesas, sem contradições.  
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As inconsistências nas informações recebidas sobre o bebê geram 
confusão e tensão. Quando há conflito de orientações entre os profissionais, esse 
tipo de comportamento contribui para a insegurança dos pais, pois sentem que não 
recebem dados verdadeiros e suficientes (Frelo e Carraro, 2012). 
Informação verbal é importante na interação entre mãe e profissional. 
Para que ela entenda a situação do filho, precisa de orientação continua. Porém, por 
vezes, há falhas na comunicação, o que origina sentimentos de desencanto, 
conformismo e incompreensão do quadro clínico do bebê. Leva ainda à especulação 
sobre o que os cuidadores estavam fazendo com a criança na ausência da mãe, 
gerando ainda mais sofrimento (Lam e Spence, 2007). 
 
Outro aspecto das relações entre as mães e a equipe de saúde é a 
interferência na forma de cuidar: 
 
 [...] “cuidar do meu jeito, amamentar do meu jeito, igual que eu 
cuidei da minha primeira menina. Porque aqui é totalmente diferente, 
então a gente fica perdida. Na casa da gente, a gente faz diferente” 
[...] (Filotes) 
 
[...] “Ah, eu tenho que saber trocar fralda, limpar, dar banho, 
amamentar, fazer alguma coisa se ela passar mal e ficar roxinha. Eu 
tenho que saber tipo assim...’ser mãe’, tenho que aprender fazer 
coisas que as mães fazem. [...] (Perséfone) 
 
[...] “Eu tenho ansiedade de aprender logo, né? No lugar de ela estar 
tomando no copinho podia estar mamando em mim, né? Acho que ia 
ser melhor. Ela precisa de mim, né? Do meu leite. Se bem que o leite 
do copinho é o meu também, né?” [...](Perséfone) 
 
Além da preocupação constante com a melhora da condição de saúde e a 
alta do filho, o receio de perder o papel de mãe e desconfiança dos profissionais de 
saúde também são agregadas á estas vivências na UTIN (Aagaard e Hall, 2008). Ao 
longo da internação, é frequente que as mães sintam que o bebê é propriedade da 
equipe de saúde, o que faz com que queiram resgatar seu papel materno e ter a 
oportunidade de cuidar à sua maneira. 
Quando os RN estão em UTIN, precisam receber cuidados especializados 
por causa de sua imaturidade, consequentemente os profissionais de saúde 
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assumem a responsabilidade pelos cuidados integralmente, deixando implícito que 
está no controle e tem a custódia do bebê. Este tipo de atitude desapropria a mãe de 
seu papel e pode levá-la a ter dificuldade de sentir-se mãe e considerar o filho como 
membro a família (Heerman et al., 2005). Entretanto, como já mencionado, a mãe 
também tem seus saberes e deve se sentir à vontade para exercitar seu papel 
materno. Permitir isto faz parte do cuidado oferecido ao binômio neste contexto. 
A equipe de enfermagem precisa estar atenta para não se colocar como a 
“melhor mãe” para o bebê, tanto pelo tempo prolongado de internação que esses 
bebês demandam, como pelos efetivos cuidados técnicos e de manejo que podem 
dificultar o relacionamento mãe-bebê (Santana e Madeira, 2013). Incluir a mãe no 
cuidado e deixar que ela tome decisões simples quanto ao próprio filho, como a 
forma de colocar a fralda, por exemplo, faz com que fortaleça sua identidade 
materna e autoestima. Além de fortalecer o relacionamento com a equipe por sentir-
se respeitada e incluída. 
Práticas que favoreçam o relacionamento entre mãe e filho precisam 
sempre ser estimuladas, já que o ambiente e a condição clínica do filho conferem a 
elas certo receio. Por isso, a ajuda dos profissionais da equipe nesse momento é 
muito importante, auxiliando a sanar suas dúvidas e entender suas atitudes, além de 
facilitarem o desenvolvimento natural da relação, deixando bebês e as mães mais 
calmos e tranquilos, fortalecendo seus vínculos (Costa et al, 2010). 
Apesar das discussões sobre a saúde da família e os estudos sobre 
vínculo, ainda é natural para os profissionais que o cuidado na UTIN focalize apenas 
as necessidades da criança. Não reconhecer a importância de incluir a família como 
foco de cuidado, bem como inserir a mãe nos cuidados ao recém-nascido, faz com 
que ela não se sinta parte do processo, não se sinta plenamente mãe, reforçando 
seus sentimentos negativos, alimentando o sofrimento. 
Um dos maiores fatores causadores de estresse é a perda do papel de 
mãe. Quando o bebê está internado, as necessidades dos pais são voltadas para o 
recebimento de informações compreensíveis, envolvimento no cuidado do filho, 
atendimento individualizado e percepção positiva sobre a unidade e profissionais por 
meio de interação com os trabalhadores da saúde (Chertok et al., 2014). 
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A tomada de decisão dos pais a respeito de seu bebê também é um dos 
temas mencionados pelas mães entrevistadas no presente estudo. Elas gostariam 
de receber informações mais consistentes e também fazer parte do processo de 
tomada de decisão, mesmo que para coisas simples como o posicionamento da 
fralda e o horário da mamada. Elas têm a sensação de que a enfermagem e os 
médicos são os “donos” do bebê e que elas próprias nada podem. Autores (Costa et 
al., 2010., Chertock, et al., 2014., Brooks et al., 2015;) apontam que o estresse está 
relacionado com sentimentos de desamparo, exclusão e alienação, além da falta de 
conhecimentos suficientes sobre parentalidade e interação com seus bebês. 
 
4.2. VIVENCIANDO O TEMPO  
 
A categoria “vivenciando o tempo” traz discursos das mães que remetem 
a: “percepção do tempo de gestação”; “percepção do tempo com o bebê” e 
“estratégias para passar o tempo”. 
 
4.2.1. Percepção do tempo de gestação 
As falas maternas falam sobre o nascimento prematuro: 
 
 [...] “a gente sempre imagina... eu de nove meses, de barrigão, e de 
repente interromper tudo! Eu não tive tempo de fazer chá de bebê, 
eu não tive tempo de curtir a gravidez. Então de repente, aconteceu 
tudo de uma hora para outra. [...] (Afrodite) 
 
[...] “Ah, eu não senti, eu não vi a barriga grande, não vivi essa 
emoção né, porque toda mãe quer isso, fazer as coisas com calma, 
se ver de barrigão, levar o bebê embora quando nasce.” [...] 
(Perséfone)  
 
Apesar de ser considerada como parte da existência feminina, a 
adaptação ao papel de mãe pode ser difícil para várias mulheres, já que este papel é 
uma construção cultural e pessoal, desenvolvida ao longo das interações com o 
filho. O nascimento prematuro pode fazer com que a mulher fique ainda mais 
insegura na transição do papel de mulher para mãe, uma vez que se dá de forma 
inesperada. Além disso, a internação do RN em unidade de terapia intensiva 
neonatal torna a experiência um desafio para a família, principalmente para a mãe 
(Melo et al., 2014). 
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As mães de bebês prematuros não têm tempo suficiente para vivenciarem 
o período de consolidação ao longo da gestação, momento em que investem no 
bebê imaginário, incluindo-o no discurso familiar, fazendo os preparativos para a sua 
chegada (Melo, Souza, Paula 2014). 
 
 
4.2.2. Percepção do tempo com o bebê 
Os discursos maternos trazem considerações sobre o tempo que elas 
permanecem na unidade: 
 
 [...] “olha, eu venho sempre no período da tarde, chego aqui três 
horas e no máximo cinco e meia eu tenho que ir. O tempo que eu to 
aqui é com ela, fico com ela lá dentro do quarto, aí não vejo a hora 
de chegar para mexer com ela.”  [...]  Eu queria dormir aqui, sim, com 
certeza. Que mãe não quer ficar mais tempo com o filho?” [...] (Maia) 
 
[...] “eles poderiam deixar a gente mais tempo com as crianças, 
porque como se diz, a gente vem aqui, só amamenta e depois 
qualquer coisinha (intercorrências) tem que sair do quarto e fica um 
tempão fora do quarto. A gente nem aproveita muito o tempo que 
está aqui.” [...] (Filotes) ) 
 
[...] eu pensava antes que se eu não tivesse o tempo inteiro do lado 
dela, ela podia parar de respirar ou ficar com dor, achava que só eu 
tinha o poder de melhorar ela. Não é que eu não confio nas meninas 
aqui, mas parece que mãe cura, eu achava que tinha que ter o meu 
leite de qualquer jeito pra ela, se não ela não engorda sabe?.(Hera) 
 
A busca de um atendimento individualizado e direcionado ao 
desenvolvimento integral do bebê e de sua família implica oferecer aos pais a 
oportunidade de permanecerem junto ao filho durante a internação. O pai e a mãe 
devem ser inseridos no cuidado, tendo em vista o fornecimento de estímulos 
sensoriais ao neonato, ao estabelecimento do vínculo e apego, além do preparo 
para o cuidado domiciliar, melhorando a qualidade de vida do bebê e da família. 
Entretanto, essa necessidade ainda não é reconhecida pelos profissionais e nem 
sempre a família tem sido ouvida nesse processo (Costa et al., 2010). As próprias 
mães afirmam a necessidade de estarem próximas ao bebê, uma vez que teriam a 
possibilidade de transmitir amor e carinho. 
O contato maior com o filho auxiliaria na minimização dos sentimentos de 
preocupação e ansiedade, dentre outros. No entanto, muitas vezes há restrição nos 
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horários em que os pais podem estar junto ao bebê e durante alguns procedimentos 
essas mães têm que sair e ficar por longos períodos longe do filho (Costa et al., 
2010). O que se configura como um cuidado guiado pelo ritual e pelas necessidades 
dos profissionais. 
Considerando suas vivências no período de internação dos filhos, elas 
também afirmam que gostariam que o tempo passasse mais rápido: 
 
[...] “Quero que o tempo passe, não vejo a hora de chegar em 
casa e fazer do meu jeito, e estar junto das minhas duas 
meninas, junto, em casa. Poder seguir minha rotina”. [...] 
(Filotes) 
 
Considerando a experiência de trabalho como enfermeira em UTIN da 
autora do presente estudo, um dos pressupostos foi que as mães que estavam com 
seus filhos internados poderiam se sentir ociosas e achar que estavam “perdendo” 
tempo na unidade. Corroborando com tal pressuposto, a questão tempo surgiu 
diversas vezes nos discursos. Porém, não como o esperado, pois nem sempre a 
preocupação foi o desenvolvimento de atividades na UTIN. Elas estão sempre 
focadas em estar a maior parte do tempo ao lado dos filhos, cuidando ou apenas 
observando-os. 
 
 
4.2.3. Estratégias para passar o tempo 
Também mencionam estratégias que julgam que as auxiliariam neste 
processo de vivenciar o tempo de hospitalização: 
 
[...] “Ah, eu gosto de fazer pintura em tecido, bordar fralda porque 
depois dava pra usar pro enxovalzinho dos bebês, umas coisas 
assim...feitas pelas mães mesmo... [...] (Eufeme) 
 
[...] poderia tá liberada alguma televisão, alguma coisa, uns livros, 
porque o intervalo que a gente tem pra parar é curto, porque a gente 
leva tempo amamentando, leva tempo trocando fralda. Aí até o 
próximo horário não é um tempo que dá pra gente fazer tal coisa, tal 
coisa. Mas acho que devia ter alguma coisa pra gente ocupar a 
mente, coisa que tivesse liberado pra gente ta fazendo:  uma 
televisão, um filme, um livro pra gente ler... qualquer coisa que fosse 
pra distrair mesmo a gente um pouco.” [...] (Afrodite) 
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[...] “Se tivesse alguma atividade já distraia a cabeça da gente, o 
tempo que a gente não fica com o nenê. Porque principalmente as 
mães que tem que dormir no hospital. A noite é muito longa. A gente 
não dorme, porque a cada três horas tem que cuidar da criança, 
então a gente não tem como dormir. A gente não descansa, a gente 
fica acordada andando pelo hospital. Se tivesse alguma coisa pra 
gente fazer ia ser melhor. Ocuparia um pouco a cabeça da gente, a 
gente não fica tão preocupada. Distrair acho que ia ser melhor.” [...] 
(Filotes)  
 
 
[...] eu acho que no tempo que elas não estão com seus filhos 
poderiam ter uns cursos para não ficar com a cabeça só no filho e 
pensar em outras coisas... (Psiquê) 
 
[...] “Olha a maioria do tempo eu tento dormir, pra ver se a hora 
passa mais depressa.” [...] (Afrodite) 
 
Como se verifica, as mães relatam que, no hospital, ficam à mercê do 
tempo e de seus problemas, agravando, cada vez mais, o estresse pela 
hospitalização do bebê. A participação em atividades lúdicas, de lazer e distração 
possibilitaria um momento de refúgio da situação estressante que estão enfrentando 
(Scochi et al., 2004). 
As entrevistadas trazem sugestões sobre o que gostariam de vivenciar 
durante o período em que se encontram no hospital. Algumas delas relatam que 
estão focadas apenas no tempo suficiente para ficar ao lado da incubadora do filho e 
realizar os cuidados que são “permitidos”. A maioria, no entanto, demonstrou 
interesse em atividades como leitura, assistir televisão, realizar pintura em tecido, 
desenhos para adesivos de unha e até mesmo cursos relacionados à temática 
neonatal. 
Apesar dos avanços nos cuidados com os bebês, pouco se olha para os 
sentimentos e necessidades maternas. A equipe de saúde não se dá conta de que 
não se preocupa em estimular e promover atividades de lazer às mães. Apesar da 
atuação de diferentes profissionais na UTIN, não há iniciativa de promover qualquer 
tipo de atividade que favoreça a descontração e amenize o que as mães vivenciam 
(Scochi et al., 2004). 
 
 
4.3. PREOCUPAÇÃO COM A DINÂMICA FAMILIAR  
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As entrevistadas expressaram preocupações com o impacto da 
hospitalização do filho na dinâmica familiar, seus conflitos pela ausência no lar e as 
relações entre os membros: 
 
[...] “a gente ficar aqui é cansativo. Tem que ir pra casa, voltar, 
cabeça lá, cabeça aqui, preocupação... [...] (Psiquê) 
 
[...] “Olha os meus filhos também estão sofrendo com isso, o 
meu mais velho quando perdeu o irmãozinho ele teve uma 
depressão. Então, agora isso também está sendo difícil para 
ele.[...] Eu tenho que ser forte, eu não posso demonstrar para 
eles. Então eu procuro, o tempo que estou lá em casa, eu me 
entrego pra eles. O tempo que estou aqui é pra ela, mas eu 
não deixo de pensar lá.” [...] (Maia) 
 
[...] “Tem vez que a gente fica estressada, abala muito a gente, 
principalmente para quem tem filho em casa. A gente fica 
pensando no filho de lá, a gente tem que deixar com alguém. A 
gente fica muito preocupada, não sabe se está sendo bem 
cuidada, se não está.” [...] (FILOTES) 
 
[...] eu fico me sentindo cobrada. Porque eu não tô dando 
atenção para minha outra filha, porque eu não to cuidando da 
minha outra filha. Porque eu fico muito tempo longe dela. [...] 
Porque eu to sendo muito cobrada, se eu fico aqui eu tenho a 
outra em casa pra cuidar, quando eu to cuidando da outra em 
casa, os médicos daqui ligam pra mim vir pra cá correndo pra 
poder cuidar dessa, porque eu tenho que amamentar. ” [...] 
(Filotes) 
 
 [...] “meus pais não tão podendo vim vir ele, porque eles tão 
doente, gripados. Então, eles ficam só preocupados, todo dia 
me perguntando como é que ele ta. E, ás vezes, eu não sei 
explicar bem assim, mas as médicas explicam bem direitinho 
pra gente como ele tá [....]  (Psiquê) 
 
[...] eu tenho que cuidar da minha casa, fazer os serviços de 
casa, tentar dar uma ajeitada, porque a gente não fica muito 
tempo em casa, mas o pouquinho que fica, a gente tenta fazer 
um serviçinho. [...] (Afrodite) 
 
As entrevistadas, várias vezes, expressam a preocupação com a família 
em casa, principalmente outros filhos. Verbalizam e demonstram com suspiros, 
choro e expressões não verbais, que se sentem divididas ao deixar os outros filhos 
sob cuidado de outros familiares, amigos ou na escola para assim ficarem o dia todo 
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na UTIN. Além disso, demonstram preocupação em se mostrarem fortes para 
minimizar a dor dos familiares. Outro sentimento iminente é o de preocupação com 
os afazeres domésticos. As mulheres, mesmo em um momento de extrema 
fragilidade, carregam sobre si a responsabilidade de prover os cuidados com a casa 
e a família. Quando não o fazem sentem culpa por isso e são muitas vezes cobradas 
por alguns familiares alheios ao seu sofrimento diário. 
Com a hospitalização prolongada do bebê, as mães experimentam o 
desgaste físico e mental, permanecendo o dia todo com a criança, nas unidades 
neonatais. Dessa forma, vivenciam uma rotina diária, pois precisam cuidar, muitas 
vezes, da casa, do marido e dos outros filhos (Scochi et al., 2004). 
O tempo de internação do RN na unidade neonatal pode se estender por 
vários meses, e, no cenário dessa hospitalização prolongada ocorre uma mudança 
súbita na vida da família, especialmente da mãe. Esta, em um curtíssimo espaço de 
tempo, torna-se acompanhante do filho, sem que esteja preparada para essa 
mudança, quase sempre permeada por muito sofrimento e conflitos familiares 
(Scochi et al., 2004; Santana e Madeira, 2013).  
A mãe de um bebê prematuro não deixou de ser mulher e nem se 
desvinculou de seus problemas do dia a dia. Ao contrário, incorporou novos 
sentimentos e emoções, por vezes perturbadores e geradores de ansiedade. É 
comum se deparar com mães desmotivadas, sentadas ao lado da incubadora ou 
berço de seus bebês, com o olhar distante (Scochi et al., 2004). 
As mães do presente estudo falam sobre suas dificuldades para explicar a 
condição clínica do filho para os demais familiares. Algumas mães declaram que 
familiares lhe cobravam, além de informação, resultados satisfatórios, o que seria 
uma agravante para a angústia e preocupação.  
Os depoimentos maternos demonstram o quanto a mãe se sente em 
dívida para com sua família, sobretudo com outros filhos, ao mesmo tempo em que 
sente que não passa tempo suficiente com o filho hospitalizado. O conflito de papéis 
e responsabilidades faz com que elas considerem difícil estar o tempo necessário na 
UTIN. As mães vivenciam o impacto que a hospitalização do RN tem sobre a família 
e o conflito que sentem por desejarem estar com o RN e ao mesmo tempo com os 
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outros familiares, principalmente outros filhos. Todas estas preocupações também 
se relacionam ao sentimento de culpa mencionado algumas vezes por elas 
(Carmona et al., 2012). 
As mães entrevistadas quando são questionadas sobre como a equipe de 
saúde poderia ajudá-las e ajudar sua família, relatam que não precisam de mais 
nada da equipe pois os profissionais estão cuidando do seu bebê e isso já é o 
bastante, dizem que a equipe de enfermagem já faz muito por elas apenas ao 
realizar seu trabalho com os filhos. As mulheres não exploraram muito essa questão, 
confirmando ainda mais que estão ligadas à cultura que o cuidado com o bebê é o 
foco principal da equipe de uma UTIN, não abrangendo a atenção integrada ao 
binômio. 
Neste contexto, os seguintes relatos representam o que as entrevistadas 
gostariam de dizer a outras mães que passam pela mesma experiência que elas: 
 
[...] “falo pra elas serem muito fortes, que DEUS ajuda a gente e tira 
a gente daqui logo. A gente tem que confiar em DEUS, que isso vai 
passar. Deus e minhas filhas que me dão força para lutar cada dia da 
minha vida.” [...] (Filotes) 
 
[...] “Para não perder a fé, que um dia o filho delas vão estar com 
elas logo, logo, nos braços.” [...] (Psiquê) 
 
[...] “Olha, eu não sei se todas as mães acreditam no mesmo DEUS 
que eu acredito. Mas que tenham fé, que por mais difícil que seja, a 
gente nunca ta sozinho. Sempre tem alguém cuidando da gente, do 
nosso coração, que tudo passa, seja o mais difícil, tudo passa, né?” 
[...] (Maia) 
 
Uma forma de conforto e suporte que as mães encontram para enfrentar a 
situação é a busca constante do apoio em Deus. Existe uma íntima relação entre a 
busca religiosa e o fenômeno adoecer devido ao fato do ser humano apelar ao 
divino quando se depara com momentos difíceis na vida (Chequini, 2007). 
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As mães acreditam que a vida dos seus filhos se encontra nas mãos de 
um ser superior. Dessa forma, é possível evidenciar em muitas falas uma 
manifestação religiosa, em que elas acreditam ou precisam acreditar na recuperação 
dos filhos e alívio do sofrimento de todos. Este é um momento de grande fragilidade 
e aflição, na qual a fé intensifica-se no sentido de manter viva a esperança (Souza et 
al., 2011). 
Estudos demonstrando que dentre os vários fatores que compõem a 
resiliência, a espiritualidade se destaca como um mediador capaz de dotar o 
indivíduo de recursos importantes para a superação de adversidades. A 
espiritualidade é entendida pela maioria dos estudiosos como característica 
intrínseca do ser humano, que busca sentido e significado para a existência e 
considera fatores como o nível de conhecimento pessoal, o reconhecimento de uma 
verdade universal ou de um poder superior capaz de nos remeter a uma sensação 
de plenitude e bem-estar com o mundo, de unidade com o cosmos e com a 
natureza. Como tal, a espiritualidade tem sido apontada como a pedra angular da 
resiliência, capaz de promovê-la e mediá-la (Chequini, 2007). A resiliência é 
entendida aqui como a capacidade de família resistir a uma situação, modificando-
se, progredindo no seu desenvolvimento e modelando o seu sofrimento, sendo “a 
capacidade dos indivíduos e das famílias que lhes permite fazer face, 
espontaneamente, às dificuldades com que se deparam. O conceito de resiliência 
liga a vulnerabilidade e poder regenerativo dado que envolve a capacidade do 
sistema para minimizar o impacto negativo de uma situação estressante, por meio 
de tentativas feitas no sentido de influenciar decisões e desenvolver recursos para 
fazer-lhes frente” (Alarcão, 2000). 
Neste estudo não definimos a resiliência como categoria pois o assunto 
emergiu da conversa espontânea realizada com as mães e não estava interligada às 
perguntas norteadoras, porém essa questão do enfrentamento das dificuldades com 
o apoio da fé tornou-se muito evidente nas falas maternas. 
 
5. CONSIDERAÇÕES FINAIS  
 
A hospitalização de um filho logo após o nascimento tem o potencial de 
produzir repercussões emocionais significativas para as mães. De seus discursos 
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emergiram sentimentos frente à hospitalização do filho, como vivenciam o tempo na 
unidade neonatal e as preocupações com a dinâmica familiar. Elas vivenciam 
sentimentos como medo sobre o futuro da criança, culpa pela condição do filho e 
(des)confiança quanto ao cuidado que ele recebe. A incoerência das informações 
oferecidas por membros da equipe de saúde, bem como o exercício de poder sobre 
elas são fatores especialmente iatrogênicos. 
Os discursos maternos contradisseram o pressuposto da pesquisadora: 
que as mães sentiriam-se ociosas durante sua permanência na unidade neonatal. 
Entretanto, elas relatam que o tempo é insuficiente para estarem ao lado do filho, 
devido a limitações impostas pela equipe de saúde. Estas mulheres vivenciam ainda 
conflitos devido desejarem estar com o filho hospitalizado e terem que dar conta, 
concomitantemente, de demandas do lar e de outros familiares.  
As mães falaram sobre a brevidade do tempo: tempo da gestação e 
tempo para ficar com o filho. Elas gostariam que o tempo de internação passasse 
mais rápido, enquanto anseiam por reivindicar o papel materno.  
Considerando atividades que tornariam esta experiência mais prazerosa, 
sugerem atividades como leitura, assistir televisão, palestras de como cuidar do 
bebê. Pensando em todo o cansaço físico e emocional, gostariam também de um 
espaço para descansar e dormir. Elas expressaram ainda o desejo de produzir algo 
concreto como pintura em tecido, desenhos para adesivos de unha e peças de 
enxoval para os bebês. 
A fé em Deus foi mencionada como um suporte fundamental para lidar 
com a situação de hospitalização do filho e é o que recomendam a outrem que 
vivenciam o mesmo.  
Para serem compreendidas, estas mulheres precisam ter voz na UTIN. 
Também precisam ter oportunidade de ouvir a equipe de saúde repetidas vezes, no 
esclarecimento de suas dúvidas e impressões. Considerando os relatos das 
entrevistadas, seria importante o estabelecimento de encontros semanais entre 
profissionais e mães, utilizando-se diferentes estratégias e dinâmicas que 
possibilitassem conversas sobre as necessidades e percepções das mães, inclusive 
sobre como veem o cuidado oferecido ao filho. O que contribuiria para a 
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aproximação entre mães e equipe, favoreceria o esclarecimento de dúvidas e mal 
entendidos, no intuito de tranquilizar as mães e ajudaria os profissionais a 
repensarem o cuidado. 
Esses encontros poderiam ser realizados usando a estratégia mais 
adequada para as mães e para os assuntos a serem abordados. O que poderia se 
dar por meio de conversas individuais ou em grupo, atividades ou dinâmicas 
conduzidas por profissionais capacitados, como por exemplo enfermeiros, 
psicólogos e assistentes sociais.  
Sensibilizar a equipe de saúde para as necessidades maternas na UTIN é 
uma intervenção de baixo custo, porém que demanda esforço contínuo e dedicação. 
O cuidado que considera este aspecto baseia-se em empatia e comunicação efetiva 
com as mães, de forma a acolhê-las e ajuda-las a sentirem tranquilidade e 
confiança.  
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APÊNDICE 1 
 
INSTRUMENTO PARA COLETA DE DADOS: ROTEIRO DE ENTREVISTA 
 
 
Número da entrevista: 
 
Caracterização dos sujeitos 
 
Iniciais da Mãe:                                                                   
Idade: 
 
Situação conjugal: Com companheiro (  )  (   ) Sem companheiro 
 
Profissão: 
Emprego formal: (   ) Não      (   ) Sim.  
Renda familiar: R$ _________________ (   ) Não sabe 
 
Cidade em que reside: __________________ 
 
 
História obstétrica: G__ P__A__ FV__ 
 
Já teve outros filhos internados na UTI Neonatal?  
(   ) Não  (   ) Sim. Motivo: _____________________________________ 
 
 
Dados do recém-nascido hospitalizado (segundo registros de prontuário e 
relato materno):  
 
Idade gestacional do recém-nascido: 
 
Diagnóstico que motivou a internação: 
______________________________________ 
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Diagnóstico atual: 
______________________________________________________ 
Dias de vida do bebë no dia da entrevista: ____________ 
Dias de hospitalização no dia da entrevista: ___________ 
 
Pergunta norteadora: 
 
“Como é para você permanecer este tempo no hospital com o seu filho? Fale-me 
sobre isto”. 
 
Outras perguntas direcionadoras:  
“Você tem sugestões quanto a atividades para mães?  
“O que você gostaria de fazer ou vivenciar enquanto permanece na unidade?” 
“Como a equipe de saúde poderia ajudar você e sua família?” 
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APÊNDICE 2 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 
Nome da pesquisa: Mães acompanhantes em UTI neonatal: um tempo ocioso? 
Pesquisadora responsável: Enfa. Marília Inês Magalhães Rios – Coren/SP: 229246 
Orientadora: Profa. Dra. Elenice Valentim Carmona 
 
 Meu nome é Marilia Inês Magalhães Rios, mestranda do Programa Pós-
Graduação em Enfermagem da Faculdade de Enfermagem da Universidade 
Estadual de Campinas (UNICAMP), Campinas/SP. Estou desenvolvendo um estudo 
que tem como objetivo compreender a experiência vivenciada pelas mães com 
bebês hospitalizados em Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN). Assim, 
gostaria de convidar você a participar de uma conversa sobre suas experiências e 
sentimentos ao longo da permanência junto ao seu filho nesta unidade.  
Antes de iniciar a entrevista, será solicitada a sua autorização para que esta 
conversa seja gravada. É importante que você saiba que tem o direito de se recusar 
a ter seu depoimento gravado em áudio e a participar desta pesquisa, sem que isso 
traga qualquer dano ou prejuízo ao cuidado e tratamento do seu filho ou à sua 
permanência na unidade.  
Quanto à gravação da entrevista, solicito que você coloque sua rubrica no 
espaço entre parênteses que corresponde ao que decidir:  
( ______________ ) autorizo que minha entrevista seja gravada;  
(_______________) não autorizo que a minha entrevista seja gravada. 
Você poderá responder às perguntas em ambiente privativo, no horário que 
estabelecer, sem a presença do seu bebê ou da equipe que cuida dele.  
Não há riscos previsíveis, prejuízos para você ou seu filho(a), caso aceite 
participar da pesquisa, embora possa haver algum desconforto para você quanto a 
entrar em contato com suas emoções ou quanto ao tempo de duração da entrevista.  
Você não será imediatamente beneficiada com o presente estudo e também não 
receberá remuneração financeira por sua participação. Todas as informações 
coletadas durante a entrevista terão caráter confidencial, de modo a garantir a 
privacidade: a sua identidade ou a de seu filho(a) não aparecerá em qualquer 
divulgação deste trabalho. Mesmo depois da realização da entrevista, você poderá, 
a qualquer momento, não me autorizar a incluir o conteúdo no trabalho.  
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Se concordar em participar, você assinará dois termos como este, sendo que 
um ficará com você e o outro comigo. Você também poderá esclarecer qualquer 
dúvida antes, durante e após a realização da entrevista. 
Contatos para esclarecimento de dúvidas:  
 Marília Inês Magalhães Rios. Telefone para contato: (19) 98154-4984. E-mail: 
mariliarios_19@yahoo.com.br 
Contato para reclamações sobre a pesquisa: 
 Comitê de Ética em Pesquisa/ FCM – Unicamp. Telefone: (19) 3521 – 8936. 
Fax: (19) 3521.71.87. Endereço: Rua Tessália Vieira de Camargo, 126 – 
Caixa Postal: 6111, CEP: 13083-887 Campinas – SP.     E-mail: 
cep@fcm.unicamp.br        
 
Declaração livre e esclarecida 
Eu, _______________________________________________________________, 
portador(a) do RG nº__________________, após ter sido suficientemente 
esclarecido(a), nos termos acima, concordo em participar voluntariamente desta 
pesquisa. 
 
-------------------------------------------------------------------------------
---------------  
Assinatura da mãe do RN 
Data         /       /        
 
Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e 
Esclarecido do sujeito de pesquisa para a participação neste estudo. 
---------------------------------------------------------------------------------------------- 
Assinatura da pesquisadora responsável 
 
---------------------------------------------------------------------------------------------- 
Assinatura da orientadora 
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ANEXO 
PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA 
 
 
58 
 
 
 
59 
 
 
 
